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Abstrak

Resusitasi dengan pengendalian kerusakanmenggambarkan suatu pendekatan ke perawatan awal pada pasien
dengan cedera berat. Tujuan pendekatan ini untuk menjaga pasien tetap stabil dengan menghindari intervensi
dan kondisi yang berisiko kepada keadaan perburukan dengan mengendalikan trias kematian, yaitu hipotermia,
koagulopati, dan asidosis. Merupakan hal yang penting bahwa konsep dan kepraktisan pendekatan ini dipahami
oleh semua yang terlibat dalam manajemen awal pasien trauma. Pendekatan ini dimulai dengan pemberian
produk darah sejak awal, penghentian perdarahan dan pengembalian volume darah yang bertujuan untuk
mengembalikan stabilitas fisiologis dengan cepat. Resusitasi dengan pengendalian kerusakan memilikibeberapa
tambahan pendekatan dari bidang farmakologis dan laboratorium untuk meningkatkan perawatan pasien yang
mengalami perdarahan. Pendekatan ini termasuk trombelastografi sebagai ukuran rinci kaskade pembekuan,
asam traneksamat sebagai antifibrinolitik.
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Damage Control Resuscitation in Intensive Care Unit

Abstract

Damage control resuscitation (DCR) describes an approach to the early care of very seriously injured patients.
The aim is to keep the patient alive whilst avoiding interventions and situations that risk worsening their
situation by driving the lethal triad of hypothermia, coagulopathy and acidosis.It is critical that the concepts
and practicalities of this approach are understood by all those involved in the early management of trauma
patients. Damage control resuscitation forms part of an overall approach to patient care rather than a specific
intervention and has evolved from damage control surgery. It is characterised by early blood product
administration, haemorrhage arrest and restoration of blood volume aiming to rapidly restore physiologic
stability. The infusion of large volumes of crystalloid is no longer appropriate, instead the aim is to replace lost
blood and avoid dilution and coagulopathy. In specific situations, permissive hypotension may also be of
benefit, particularly in patients with severe haemorrhage from an arterial source. Damage control resuscitation
has been augmented by both pharmacologic and laboratory adjuncts to improve the care of the hemorrhaging
patient. These include thrombelastography as a detailed measure of the clotting cascade, tranexamic acid as an
antifibrinolytic.
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Pendahuluan
Perdarahan masif setelah cedera tetap menjadi penyebab utama kematian pada pasien trauma.

Perdarahan yang tidak terkontrol dilaporkan bertanggung jawab atas 40% kematian akibat
trauma.!
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Respons patofisiologi awal terhadap cedera berat dicirikan oleh trias kematian, yaitu
hipotermia, koagulopati, dan asidosis yang mematikan secara klasik. Situasi ini sering secara
cepat menjadi fatal kecuali jika dikoreksi dengan tepat. Bahkan ketika pada tahap awal pasien
bertahan, namun seringkali terjadi beberapa disfungsi organ dan kerusakan organ seperti
cedera paru akut, disfungsi ginjal dan hati, dan kegagalan sirkulasi. Situasi seperti itu adalah
penyebab kuat dari morbiditas akhir dan kematian pada pasien cedera multipel.?

Resusitasi dengan pengendalian kerusakan atau Damage Control Resuscitation (DCR)
bertujuan untuk mengurangi efek buruk ini dengan meminimalkan beban akibat bedah sedini
mungkin. Pasien dirawatdilntensive Care Unit (ICU) untuk resusitasi berkelanjutan dan
pengembalian keadaan fisiologis. Setelah kondisi fisiologis stabil, rekonstruksi anatomis
dilakukan untuk mengembalikan fungsi jangka panjang. Jika perlu tindakan bedah diawal,
hanya berfokus melakukan intervensi yang diperlukan untuk menyelamatkan nyawa dan
fungsi ekstremitas kemudian menstabilkan fisiologi pasien, menunda rekonstruksi definitif
sampai pemulihan terjadi.3*

Pada beberapa literatur dijelaskan bahwa stress selain pembedahan juga dapat berkontribusi
terhadap proses aktivasi imun yang tidak teratur, termasuk episode hipotensi, iskemik
jaringan, hipoksia, serta komplikasi awal seperti infeksi.®

Resusitasi dengan pengendalian kerusakan merupakan evolusi berbasis bukti dari protokol
resusitasi yang berbeda-beda, yang telah dikembangkan selama bertahun-tahun. Dengan
demikian, dapat dilihat bahwa manajemen ini harus diterapkan secara holistik kepada pasien
karena banyak manfaatnya.'?®

Pembahasan

Resusitasi dengan pengendalian kerusakan merupakan bagian dari pendekatan keseluruhan
untuk perawatan pasien trauma (Gambar 1). Pendekatan ini harus dimulai pada kontak
pertama dengan pasien di lingkungan pra-rumah sakit sampai perdarahan dihentikan dan
fungsi fisiologi terkoreksi. Oleh karena itu, pengenalan pasien berisiko tinggi sangat penting.
Intervensi secara dini untuk mencegah gangguan fisiologis jauh lebih efektif daripada
mencoba untuk memperbaiki dampak kerusakan setelah gangguan fisiologis muncul.*

Borderline patients Factors with poor outcome
ISS > 40
ISS >20 with AIS thorax >2 Hemodynamic instability
Abdominal / pelvic injury with shock  Coagulopathy
Bilateral lung contusion Hyopthermia (<35'C)
Bilateral femoral fracture Acidosis (pH <7.24)
Severe head injury Massive transfusion (10u)
Raised ICP or rise intra-operatively  Expected Operative time >6h
Initial PAWP >24mmHg Raised inflammatory markers

Rise >6mmHg on nailing

Gambar 1 Menentukan batas dan faktor yang terkait pada pasien dengan hasil yang
buruk pada pasien trauma —ISS injury severity score, AlS abbreviated
injury scale, ICP intracranial pressure, PAWP pulmonary artery wedge
pressure’

Indikasi Resusitasi Dengan Pengendalian Kerusakan

Pendekatan DCR harus dipertimbangkan pada semua pasien dengan trauma,menempatkan
mereka pada risiko perdarahan yang signifikan atau gangguan fisiologis (Gambar 2). Hal ini
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mencakup pasien yang mengalami atau dicurigai mengalami cedera abdomen atau toraks,
trauma pelvis, amputasi yang signifikan, fraktur multipel tulang panjang, dan cedera kepala.®
Damage Control Resuscitation telah berevolusi dari awalnya yang merupakan operasi dengan
pengendalian kerusakan atau Damage Control Surgery (DCS). Damage Control Surgery
terdiri dari tiga langkah, yaitu operasi yang dipersingkat untuk mengendalikan perdarahan
dan kontaminasi, resusitasi di ICU, dan rencana operasi ulang dengan operasi definitif.
Strategi resusitasi DCS berfokus pada penanganan asidosis dan pencegahan hipotermia saja
namun, penanganan langsung koagulopati tidak ditekankan dalam DCS. Koagulopati yang
diamati pada pasien hemoragik dianggap sebagai hasil dari resusitasi, asidosis, dan
hipotermia. Sebaliknya, DCR langsung menangani koagulopati yang diinduksi trauma segera
setelah pasienmasuk atau dalam pengaturan pra-rumah sakit.’

Komponen Kunci Resusitasi Dengan Pengendalian Kerusakan
Resusitasi dengan pengendalian kerusakan dalam penanganan trauma mengoreksi lebih awal
dan lebih agresif kejadian koagulopati dan penurunan fungsi metabolik dengan
memprioritaskan kontrol perdarahan. Komponen utama dari DCR, seperti:1®

+ Hipotensi permisif dan restriksi pemberian cairan

» Resusitasi hemostatik

+ Rewarming

» Koreksi asidosis

» Penghentian perdarahan dengan teknik bedah dan non-bedah

Hipotensi Permisif dan Restriksi Pemberian Cairan kristaloid

Resusitasi cairan pada pasien multipeltrauma dengan infus cepat cairan kristaloid dalam
jumlah yang besar dalam upaya mengembalikan volume darah dan tekanan darah yang
bersirkulasi secara cepat memiliki beberapa konsekuensi yang berpotensi merugikan pasien
seperti edema paru akut. Tujuan hipotensi permisif adalah menjaga tekanan darah tetap
rendah untuk menghindari perburukan kondisi perdarahan oleh gangguan koagulasi
hidrostatik dengan tetap mempertahankan perfusi organ akhir yang memadai.?°Kaafarani
Dalam istilah praktis ini klinisi menargetkan tekanan darah sistolik dari 70-90 mmHg atau
Mean Arterial Pressure (MAP)50 mmHg. Pendekatan ini mengurangi fluktuasi penurunan
dan peningkatan tekanan darah sistolik yang dapat mengganggu koagulasi darah yang
terbentuk di daerah cedera yang menyebabkan perdarahan lebih lanjut.®

Anatomic Parameters Physiologic Parameters Lab Parameters
Estimated ISS >36 Lactate >2.5mmol/L
Penetrating abdominal injuries Weak or absent radial pulse Platelet count < 90.000/mi
Penetrating chest injuries Core body temperature <35'C Fibrinogen >1g/dl
Open pelvic fracture Systolic BP <100 mmHg PT> 16 secs
Long bone # with head injury Heart rate >100 INR>1.5
Long bone # with lung contusion PaO2/Fi02 <250 Hb <11
Truncal haemorrhage & Urinary output <50mli/hour pH <7.2
amputation Base deficit <6

Gambar 2  Indikasi Resusitasi Dengan Pengendalian Kerusakan’

Resusitasi Hemostatik dan Protokol Transfusi Masif

Bukti terbaru menunjukkan bahwa transfusi yang tepat, dapat mengurangi penggunaan
produk darah secara keseluruhan. Transfusi masif didefinisikan sebagai pasien yang
membutuhkan lebih dari 10unit sel darah merah pada 24 jam pertama.®°

Protokol resusitasi hemostasis bertujuan untuk memberikan komponen sel darah merah
(PRC), fresh frozen plasma (FFP) dan trombosit di sekitar rasio 1:1:1. Hal ini dikenal sebagai
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transfusi yang seimbang, pemberian PRC diimbangi dengan pemberian faktor koagulasi.
Tanpa ini, dilusi faktor koagulasi akan memperburuk keadaan, hal ini memiliki potensi
mengakibatkan spiral koagulopati dan memperburuk kejadian perdarahan.’®

Kemajuan dalam metode laboratorium pada pasien yang menderita gangguan mekanisme
pembekuan sekarang dapat dinilai lebih cepat dan akurat. Thromboelastography (TEG)
memberikan informasi gambaran secara holistik koagulasi melalui analisis fungsi trombosit,
kekuatan pembekuan,dan fibrinolisis. Dengan hasil yang tersedia dalam waktu 20 menit,
TEG dapat mengukur fungsi keseluruhan kaskade koagulasi termasuk trombosit, sehingga
menyederhanakan diagnosis koagulopati dan memudahkan tatalaksana lebih lanjut.?”

Rewarming
Rewarming dapat meningkatkan vasodilatasi perifer sehingga meningkatkan perfusi jaringan.
Rewarming dapat dilakukan dengan cara sebagai berikut:*'?
1. Rewarming eksternal pasif; dicapai dengan selimut hangat atau meningkatkan suhu
kamar.
2. Rewarming eksternal aktif; melalui penggunaan perangkat pemanasan udara dan
pemanas lainnya.
3. Rewarming aktif internal inti; pemanasan cairan infus yang diberikan dan penggunaan
oksigen yang dihangatkan.

Koreksi Asidosis

Tatalaksana utama untuk memperbaiki kondisi asidosis metabolik pada cedera berat untuk
pemulihan perfusi organ adalah melalui penggantian volume, memungkinkan untuk
menormalkan kembali keseimbangan asam-basa oleh mekanisme homeostatis. Hal ini sulit
dicapai sampai perdarahan dapat dikendalikan.'*

Kontrol Perdarahan Sejak Awal

Bukanlah hal yang mudah untuk mengembalikan keadaan fisiologi normal sampai perdarahan
benar-benar dihentikan. Oleh karena itu, kecepatan yang dicapai oleh kontrol perdarahan
sangat penting. Fokus protokol pada trauma beratadalah pengiriman pasien secara cepat ke
fasilitas yang memungkinkan untuk tatalaksana lanjutan kelainan ini.1121°

Penggunaan asam traneksamat dalam penanganan trauma telah diterapkan melalui beberapa
penelitian untuk mengurangi kematian yang terkait dengan perdarahan bila diberikan selama
resusitasi. Asam traneksamat berfungsi dengan menghalangi tempat perdarahan dengan
mengikat lisin pada plasminogen dan sehingga menghambat fibrinolisis, yang mengakibatkan
penghambatan degradasi pembekuan. >

Penelitian The Clinical Randomisation of an Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage
2(CRASH-2)Trial, menunjukkan bahwa penggunaan asam traneksamat dapat mengurangi
angka kematian yang diakibatkan olen komplikasi perdarahan. Asam traneksamat harus
diberikan dalam waktu 3 jam paska traumasecara intravena sebanyak 1gr dilanjutkan 1gr
tetesan infus dalam 8 jam. Oleh karena itu terapi ini merupakan bagian dari protokol
resusitasi awal.*41’

Kesimpulan
Konsep resusitasi dengan pengendalian kerusakan harus diterapkan di seluruh rangkaian
perawatan mulai dari perawatan pra-rumah sakit, kemudian evaluasi di instalasi gawat

darurat, setelah itu ke ruang operasi untuk DCS, lalu ke ICU, dan akhirnya kembali ke ruang
operasi untuk perbaikan definitif.

74



Pemberian cairan kristaloid yang terbatas mencegah koagulopati dilusional, menghindari
potensiasi dari respons inflamasi yang berat, dan mengurangi risiko cedera paru akut.
Rewarming aktif mencegah koagulopati hipotermia yang tidak dapat dikoreksi dengan faktor
pembekuan saja. Meskipun resusitasi dengan pengendalian kerusakan dapat mengurangi
kematian akibat perdarahan, tetapi perdarahan tetap menjadi penyebab utama kematian sejak
awal pada populasi dengan trauma dan penelitian lebih lanjut masih tetap dibutuhkan.
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